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Résumé 
Objectif : L’objectif de cet article est de présenter le financement axé sur les patients et de brosser un portrait des différentes 
actions réalisées par le personnel du département de pharmacie du Centre hospitalier universitaire Sainte-Justine au cours 
des derniers mois afin de préparer le financement à l’activité. 
Description de la problématique : Dans le contexte de la pharmacie en établissement de santé, le financement axé sur le 
patient suppose pouvoir tracer adéquatement les dépenses en médicaments et de répartir les coûts associés aux ressources 
humaines en fonction des différents types d’activités. Au Centre hospitalier universitaire Sainte-Justine, le département de 
pharmacie utilise plus d’une vingtaine de systèmes d’information pour les activités de services, de soins, d’enseignement, de 
recherche et de gestion. Tous ces systèmes sont conçus pour faciliter des opérations de services et de soins, mais aucun d’entre 
eux n’est spécifiquement conçu pour calculer un coût par patient. 
Résolution de la problématique : Afin d’évaluer la possibilité de calculer un coût par patient, une démarche structurée en 
10 étapes a été entreprise. En tout, 183 heures de ressources professionnelles ont été nécessaires pour mener une dizaine 
de simulations. Cette démarche de mise à jour des systèmes informatiques a permis d’expliquer 78,8 % des dépenses 
réelles en médicaments. 
Conclusion : Nos travaux ont permis d’expliquer 78,8 % des dépenses en médicaments afin d’établir un profil des dépenses 
par patient. Cette réflexion nous a permis de mettre en évidence huit actions concrètes qui pourraient être mises en place dans 
chaque établissement.
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Introduction
Au Québec, le financement des hôpitaux se fait encore 
principalement par dotation globale, sur la base de crédits 
budgétaires votés à l’Assemblée nationale chaque année et 
en tenant compte des dépenses historiques et de facteurs 
d’indexation de ces dépenses (p. ex. en tenant compte de la 
signature d’ententes de travail ou de l’indexation accordée à 
certains types de dépenses à l’échelle du réseau). Toutefois, ce 
mode de financement est remis en question depuis quelques 
décennies afin de mieux contrôler les dépenses en santé1. 
En 2013, l’Institut national d’excellence en santé et 
en services sociaux (INESSS) a publié une revue de la 
documentation scientifique sur les expériences étrangères 
de financement axé sur les patients2. Le financement axé sur 
les patients permet d’établir un financement qui tient compte 
de l’activité clinique réelle d’un établissement de santé plutôt 
que de reposer sur les antécédents historiques des dépenses 
de l’établissement. Dans le rapport de l’INESSS, Lance a 
recensé huit modes de financement : 1) financement à l’acte 
(p. ex. la rémunération du professionnel repose sur des 
règles de tarifs applicables à chacun des actes posés; ceci 
concerne notamment les médecins); 2) financement au per 
diem (p. ex. la rémunération repose sur un tarif selon l’unité 
jour-patient; elle s’applique notamment à la facturation 
interprovinciale lorsqu’un résident québécois est hospitalisé 
dans une autre province); 3) financement au cas traité 
(p. ex. tarif établi par groupe de patients présentant des 
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sur les patients, l’analyse de la base historique s’avère moins 
pertinente et le chef de département devra tenir compte 
de la projection des volumes d’activités. Par exemple, si 
l’établissement a réalisé 20 greffes de foie au cours de 
l’exercice en cours, mais qu’un nombre plus limité de greffes 
est envisagé pour l’exercice suivant, la base budgétaire 
accordée à l’établissement sera ajustée en tenant compte des 
coûts élevés associés à cette patientèle. Ainsi, pour pouvoir 
calculer la base budgétaire requise, le chef de département 
doit être en mesure d’établir un coût par patient et d’ajuster 
ses demandes en fonction de la planification des volumes 
d’activités établie par la Direction de son établissement.
En 2014, le Gouvernement du Québec a mis en place un 
Groupe d’experts pour étudier le financement axé sur les 
patients. Ce groupe propose d’aller de l’avant avec ce mode 
de financement, en affirmant qu’il placera le patient « au 
cœur des préoccupations », et qu’il s’agit « du meilleur outil 
pour maintenir et améliorer la qualité des soins offerts 
[et] pour assurer la pérennité du système de santé, tout 
en gérant de façon responsable les finances publiques »3. 
Il note en particulier que les ressources affectées à la 
santé, les réformes et les recommandations d’experts 
ne suffisent pas à continuer d’offrir des soins de santé 
efficients et de qualité avec le mode de financement actuel. 
Deux mises en garde sont émises : « [la mise en œuvre de 
ce] financement […] ne constitue en aucune façon un outil 
de privatisation des soins de santé » et elle « ne vise pas 
non plus à couper les ressources affectées à la santé »3. 
Dans le contexte de la pharmacie en établissement de 
santé, le financement axé sur les patients suppose pouvoir 
suivre adéquatement les dépenses en médicaments et de 
répartir les coûts associés aux ressources humaines en 
fonction des différents types d’activités. 
En ce qui concerne les coûts des médicaments, le système 
d’information de la pharmacie et d’autres systèmes 
complémentaires devraient permettre de relever toutes 
les transactions de médicaments engendrant des coûts, 
de calculer correctement ces coûts, d’associer chaque 
transaction à un patient précis et de lier chaque épisode de 
soins à un ou plusieurs centres d’activité selon le parcours du 
patient. Cette traçabilité nécessite qu’une grande attention 
soit portée au paramétrage de plusieurs systèmes qui ne 
nécessitaient pas auparavant un calcul précis des coûts en 
raison du financement par dotation globale. Par exemple, il 
faut procéder à une mise à jour en temps réel des tables 
des lits et des départements dans le système d’information 
pharmacie lorsque des changements de vocation 
surviennent; il faut également assurer une mise à jour des 
ententes contractuelles pour l’ensemble des produits; il 
faut de surcroît réfléchir à l’imputation des coûts lorsque 
les dispensations de médicaments ne sont pas nominatives 
(p. ex. livraisons destinées aux réserves d’étages, au bloc 
opératoire, etc.).
L’objectif de cet article est de présenter le financement axé 
sur les patients et de brosser un portrait des différentes 
mesures que le département de pharmacie du Centre 
hospitalier universitaire (CHU) Sainte-Justine au cours des 
derniers mois a prises afin de se préparer au financement 
à l’activité. 
diagnostics similaires); 4) financement par épisode de soins 
(p. ex. tarif par admission à l’hôpital); 5) financement par 
personne (p. ex. un montant par personne d’une population 
donnée pour une période donnée, comme au Royaume-Uni); 
6) financement par dotation globale (p. ex. mode actuel de 
financement des hôpitaux québécois); 7) financement au 
rendement (p. ex. mode complémentaire à d’autres modes 
afin d’encourager l’atteinte de cibles de performance); 8) 
financement par période de soins. 
Lance conclut sa revue documentaire en déterminant sept 
conditions de succès au financement axé sur les patients : 
1) le système doit être centré sur les patients et viser 
concrètement « l’accès, la continuité, l’efficacité, la qualité 
et la satisfaction »; 2) un système de promotion et de suivi 
de la qualité doit être mis en place au préalable pour éviter 
un effet néfaste du financement axé sur les patients sur 
la qualité; 3) l’argent doit suivre le patient, ce qui n’est 
pas facile puisque les soins mettent en cause plusieurs 
intervenants; 4) les données sur les patients et sur les 
coûts, qui sont utilisées pour alimenter le système, doivent 
être valides, fiables et provenir de systèmes d’information 
performants; 5) les ressources matérielles, techniques, 
humaines et financières nécessaires au financement axé 
sur les patients doivent être disponibles à l’échelle centrale 
et locale; 6) de nombreux détails inhérents à la mise en 
place de ce système (p. ex. le grand nombre de produits 
et de transactions) peuvent entraîner des difficultés 
importantes; 7) les objectifs du système de financement 
axé sur les patients doivent être bien ciblés et rester peu 
nombreux, notamment pour éviter les contradictions. 
Par exemple, on veut éviter que le financement axé sur 
les patients n’encourage les établissements de santé à ne 
cibler que les clientèles rentables (c.-à-d. les patients pour 
lesquels les tarifs remboursés se révèlent avantageux par 
rapport aux coûts réels) en ajustant son offre de service.
Au Québec, le changement envisagé est de taille, puisqu’il 
remet en question la façon de procéder. En vertu du cadre 
financier existant, une année financière débute le 1er avril 
et se termine le 31 mars de l’année suivante. Le cycle 
budgétaire commence par la planification financière du 
prochain exercice financier en janvier de chaque année. Un 
exercice financier comporte 13 périodes. Pour un chef de 
département de pharmacie, la planification d’une nouvelle 
année financière passe par l’analyse de l’historique des 
dépenses des 13 dernières périodes (habituellement les 
trois dernières périodes de l’exercice financier précédent et 
les 10 périodes de l’exercice financier en cours). En tenant 
compte du financement par dotation globale, la planification 
financière vise à comparer la base budgétaire aux dépenses 
réelles et à mettre en évidence des tendances ayant une 
influence sur les dépenses (p. ex. utilisation de nouvelles 
molécules, glissements thérapeutiques d’une molécule vers 
une autre, évolution des prix en tenant compte du marché et 
des ententes d’achats groupés, modifications apportées au 
circuit du médicament et aux modalités de préparation et de 
livraison). Cette analyse permet au chef du département de 
pharmacie de déterminer la base budgétaire requise pour 
faire face au prochain exercice financier. 
La base budgétaire historique ne sert que de point de 
départ, ajusté selon l’argumentaire présenté par le chef de 
département de pharmacie. En passant au financement axé 
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Description de la problématique
Le département de pharmacie du CHU Sainte-Justine 
utilise plus d’une vingtaine de systèmes d’information 
pour les activités de services, de soins, d’enseignement, 
de recherche et de gestion. Tous ces systèmes sont conçus 
pour faciliter des opérations de services et de soins, mais 
aucun d’entre eux n’est spécifiquement conçu pour calculer 
un coût par patient. De plus, il existe peu de liens entre 
les différents systèmes en raison des formats des tableaux 
et des dictionnaires de données ainsi que des applications 
pratiques. Compte tenu du caractère pédiatrique de 
l’établissement, il est difficile de répartir les coûts par cas, 
puisque les doses livrées sont ajustées selon le poids du 
patient et qu’elles ne correspondent généralement pas aux 
formats achetés (p. ex. une fiole de 10 g de céfazoline peut 
être utilisée pour préparer de façon centralisée un nombre 
variable de doses au quotidien, selon le poids et l’âge des 
patients à traiter). 
Au CHU Sainte-Justine, le logiciel MAGICMD (Module 
d’aide à la décision clinique) de MediaMed Technologies 
(maintenant Logibec) a été mis en œuvre en 2003, et des 
travaux ciblés ont permis d’extraire à partir du système 
d’information de la pharmacie (GESPHARxMD; CGSI@
Solutions-TI inc., Québec, Qc, Canada) des données 
sources recensant l’ensemble des transactions dans les 
dossiers pharmacologiques informatisés des patients. Une 
transaction correspond à un geste posé, notamment la 
saisie, la validation et la livraison de doses de médicaments. 
Toutes les transactions n’entraînent pas nécessairement 
un coût (p. ex. livraison contre modification d’une entrée). 
Les données de ce fichier ont été importées annuellement 
dans MAGICMD afin de tenter de répartir les dépenses de 
médicaments par patient. Les données sur les ressources 
humaines en pharmacie ne sont pas importées. 
En dépit d’études exploratoires menées dans le cadre 
de la mise en œuvre de MAGICMD, les données exportées 
vers ce logiciel n’ont jamais été adéquatement validées 
et utilisées, pour les raisons suivantes : 1) absence de 
ressources humaines affectées à la révision des données 
sources; 2) présence de nombreux problèmes liés à la 
détermination et à la répartition des coûts par dose et par 
patient en pédiatrie; 3) changement de vocation de certains 
lits au fil du temps en raison de travaux de modernisation 
temporaires, entraînant une confusion pour l’imputation 
des coûts au bon centre d’activité; 4) absence de financement 
permettant d’améliorer les différentes applications pour 
obtenir des données sources compatibles; 5) non-utilisation 
de MAGICMD pour le suivi clinique ou financier du volet 
pharmacie au sein de l’établissement4,5. 
Ces études exploratoires ont permis de relever les événements 
suivants :
• Depuis la mise en œuvre de MAGICMD en 2003, le fabricant 
a amélioré l’application et la nouvelle version se nomme 
désormais Med-GPSMD (Gestion Performante de Soins)6. 
Selon le fabricant, l’outil permet notamment de gérer 
des flux de patients, de caractériser, de hiérarchiser 
et de suivre des cohortes de patients, d’analyser la 
performance, et de cartographier des processus7. Le 
volet pharmacie actuellement déployé comporte cinq 
onglets (performance actuelle, qualité de l’information, 
analyses, rapports, forage). Il est possible de paramétrer 
ces volets avec le fabricant afin d’améliorer la pertinence 
des filtres et des rapports. 
• En mars 2015, Logibec a acquis MédiaMed Technologies8. 
Logibec a signifié son avis d’intention pour « une solution 
visant à terminer le déploiement et le suivi du coût par 
trajectoire de soins et de services dans le [réseau de 
santé] du Québec9. 
• En mars 2016, le Journal de Québec rapporte que le 
Gouvernement du Québec « veut octroyer un contrat de 
64,5 millions $ [CAD] sans appel d’offres »10. 
• En juillet 2016, le ministre de la Santé et des Services 
sociaux du Québec a annoncé la publication de l’appel 
d’offres « pour l’acquisition d’une solution ayant pour 
objectif de déterminer le coût par parcours de soins et 
de services »11. Dans l’intérim, on peut consulter sur le 
système électronique d’appel d’offres du Gouvernement 
du Québec (Se@o) les contrats de gré à gré conclus entre 
MédiaMed Technologies et différents établissements de 
santé, dont le CHU Sainte-Justine12. 
Résolution de la problématique
À l’automne 2015, dans le cadre de ses travaux sur la 
performance et la pertinence clinique, la direction du CHU 
Saint-Justine a proposé un chantier de mise à jour de ses 
systèmes afin de valider les données sources exportées vers 
Med-GPS. Cette démarche s’inscrit non seulement dans la 
foulée des travaux québécois, mais également dans le cadre 
de l’ouverture d’un nouveau bâtiment d’unités de soins 
spécialisées en décembre 2016 (projet Grandir en Santé). 
Pour faciliter la démarche, un agent de planification a été 
affecté temporairement au département de pharmacie de 
janvier à mai 2016. 
La démarche de mise à jour a nécessité 183 heures 
de validation (110 heures de l’agent de planification, 
70 heures des pharmaciens de l’équipe de gestion et 
trois heures de CGSI@Solutions-TI, le fournisseur du 
système d’information en pharmacie utilisés au CHU 
Sainte-Justine). Elle a été réalisée en 10 étapes : 1) visite 
du département afin de comprendre l’organisation des 
processus et des systèmes d’information; 2) formation 
sur Med-GPS afin de comprendre la base de données, son 
utilisation Web et la création de profils d’accès; 3) repérage 
des tableaux de données sources à mettre à jour (p. ex. liste 
des chambres-lits par service, liste des services par centre 
d’activités, liste de prix par médicament); des requêtes ont 
été effectuées afin de combler les données manquantes par 
produit; 4) caractérisation des problèmes types et révision 
du modèle de gestion des coûts de médicaments par 
situation type; 5) mise à jour des données dans le système 
d’information pharmacie et le système d’achats, avec une 
réinjection historique basée sur les correctifs apportés; 
6) comparaison des données de Med-GPS avec celles du 
rapport annuel financier AS-471 pour l’exercice 2014-2015 
(ce rapport financier est exigé par le ministère de la Santé 
et des Services sociaux pour tous les établissements de 
santé du Québec); 7) mise en évidence et compréhension des 
causes d’écarts; 8) nombreuses simulations et corrections 
associées; 9) discussion autour du modèle de répartition 
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des ressources humaines et proposition d’une matrice; 10) 
rédaction d’un rapport.
En ce qui concerne les médicaments, une dizaine de 
simulations ont été effectuées afin d’obtenir des données 
globales de coûts de médicaments par exercice financier 
se rapprochant des données financières de dépenses. Pour 
l’exercice financier 2014-2015, la dépense en médicaments 
était de 28 689 445 $ CAD. La première simulation réalisée 
indiquait des coûts supérieurs à 80 millions de $, soit 
plus de trois fois la valeur réelle, ce qui dénotait plusieurs 
problèmes dans l’imputation des coûts à partir du fichier de 
transactions. Après les multiples corrections et simulations, 
la dernière simulation réalisée a permis d’établir une 
dépense de 22 620 008 $ CAD, soit 79 % du montant réel. Il 
s’agit d’une valeur prédictible raisonnable compte tenu des 
problèmes relevés qui n’ont pu être résolus. Afin d’établir 
un coût par cas fidèle aux états financiers AS-471, la valeur 
résiduelle non prédite (à savoir, 6 069 437 $ CAD) a été 
répartie au prorata des dollars déjà attribués par patient13. 
Le tableau I présente les problèmes types relevés au 
cours de l’hiver 2015-2016 dans l’imputation des coûts de 
médicaments, ainsi que les mesures correctrices mises en 
place au cours du processus durant l’année 2016.
En ce qui concerne les ressources humaines, une matrice a 
été élaborée à partir des données de volumes d’activités et 
du journal de bord des pharmaciens. Le tableau II présente 
la répartition des coûts associés aux heures rémunérées 
par titre d’emploi au département de pharmacie du CHU 
Sainte-Justine, selon les types d’activités. La démarche 
menée visait à développer une matrice simple pour répartir 
les heures rémunérées en fonction des données et des unités 
de mesure existantes (c.-à-d. le nombre de transactions 
informatiques pour les services pharmaceutiques; le 
nombre d’heures pharmacien travaillées par fonction, 
selon l’horaire et la clientèle, en fonction du journal de bord; 
le nombre de jour-patients et de visites ou de traitements 
issus du rapport statistique AS-478 [rapport statistique 
des volumes d’activités de chaque établissement de santé 
déposé au ministère de la Santé et des Services sociaux du 
Québec au terme de chaque exercice financier]; les dépenses 
en médicaments issues du rapport financier AS-471 déposé 
au ministère de la Santé et des Services sociaux)13,14. 
Discussion
Il n’existe pas de données canadiennes publiées sur la 
répartition des dépenses de santé et leur intégration à un 
logiciel d’analyse de la performance aux fins du financement 
axé sur les patients dans le contexte des établissements 
de santé. Comme le souligne l’auteur de la revue de la 
documentation scientifique et les membres du groupe 
d’experts québécois, il est essentiel que les gestionnaires 
qui participent à cette démarche comprennent savamment 
les données sources, les modalités d’extraction et de 
Tableau I. Problèmes types relevés concernant l’imputation des coûts de médicaments, et mesures correctrices mises en place 
Problèmes types relevés concernant l’imputation des coûts de médicaments Mesures correctrices mises en place
• Deux logiciels différents pour gérer les achats (GRM-Espresso, Logibec) et la dispensation 
(GESPHARx, CGSI@Solutions-TI) de médicaments. 
• Non-utilisation du logiciel de dispensation pour la gestion de l’inventaire et la facturation.
• Interface envisagée dans le passé, mais jamais réussie avec Logibec
• Fichier généré à partir du système d’achats pour exporter les prix courants vers le 
logiciel de dispensation.
• Difficulté de gérer le coût par dose en pédiatrie.
• Mauvaise correspondance entre les doses servies et les formats achetés, pour les doses 
variables par patient, pour les doses issues de préparation centralisée combinant plus 
d’un ingrédient. 
• Le fichier de prix provenant du système d’achat est recalculé en fonction de trois 
paramètres (coût/format; coût/ml livré; coût/mg livré). 
• Le système de dispensation lie chaque fiche de médicament à l’un de ces paramètres 
pour calculer le coût de chaque dose livrée.
• Fausses transactions générées par les tests effectués sur de nouvelles fiches de 
médicaments. 
• Limiter les tests dans la base « production » (c.-à-d. base de données utilisée pour les 
opérations courantes) et enregistrer manuellement ces tests afin de les renverser ou de 
les ignorer lors de l’exportation des données. Utiliser la base test autant que possible.
• Écarts créés dans les coûts de doses fournies par le patient, lors d’une administration 
ambulatoire. 
• Créer une fiche produit sans charge et une fiche avec charge selon le scénario 
applicable aux fins de facturation.
• Difficulté de recenser les erreurs de saisie faute de validation économique continue 
(p. ex. une quantité de 100 peut être saisie pour indiquer un volume de 100 ml dispensé 
alors que ceci génère une transaction de 100 bouteilles entières.
• Vérifier à chaque période financière les écarts entre les données financières et les 
données exportées vers Med-GPS; apporter les correctifs pour les transactions 
incorrectes.
• Écarts entre les états financiers et les données sources du système d’information de 
pharmacie causés par le coût des doses dispensées par l’entremise des réserves 
d’étages (p. ex. bloc opératoire et obstétrical, cliniques externes).
• Répartir la valeur résiduelle non prédite par le système de dispensation; la répartition de 
cette valeur au prorata des dollars répartis peut induire des écarts patient importants si 
un ou plusieurs cas coûteux font partie de cet écart.
• Incapacité de calculer le coût des médicaments pour lesquels la fiche du système 
d’information pharmacie ne fournit pas un paramètre constant sur lequel baser le calcul 
de coût (par exemple un sac de morphine pour perfusion de concentration et volume 
variable selon les besoins du patient).
• Aucune solution pour le moment.
• Incapacité de calculer le coût de l’alimentation parentérale (p. ex. eau, acides aminés, 
dextrose, lipides, électrolytes, minéraux).
• Répartir l’ensemble des coûts d’alimentation parentérale, notamment les fournitures, 
selon le poids des patients recevant de la nutrition parentérale.
• Difficulté d’isoler les médicaments de recherche, sachant que 100 % des coûts doivent 
être financés par le promoteur.
• Identification des médicaments de recherche fournis par le promoteur à l’aide d’une 
fiche spécifique. Les médicaments faisant partie de protocoles, mais non fournis par le 
promoteur ne peuvent être isolés adéquatement pour le moment. 
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Cette classification permet notamment d’établir le degré 
relatif d’utilisation des ressources, le degré de gravité et le 
taux de mortalité. Le financement axé sur les patients sera 
notamment établi en tenant compte de la nature de chaque 
admission et les tarifs établis par diagnostic pourraient tenir 
compte de la nature du cas et de sa gravité. Des travaux 
exploratoires en pharmacie pour évaluer la relation qui 
existe entre les coûts de médicaments et le degré relatif 
d’utilisation des ressources, le degré de gravité et le taux de 
mortalité montrent que ces trois indicateurs ne sont pas de 
bons prédicteurs des coûts de médicaments4. Toutefois, le 
tarif qui sera établi par diagnostic ne se limite pas aux coûts 
des médicaments, mais comprend l’ensemble des coûts 
associés à l’épisode de soins.
Notre démarche révèle quelques actions concrètes qui 
pourraient être offertes aux chefs de département de 
pharmacie : 1) fournir aux chefs les articles pivots relatifs au 
financement à l’activité; 2) former rapidement les chefs sur 
le logiciel retenu par le ministère de la Santé et des Services 
sociaux pour établir le financement à l’activité au terme de 
l’appel d’offres; 3) s’entendre sur une matrice commune et 
simple de répartition des ressources humaines; 4) s’arrimer 
avec les fournisseurs de logiciels pharmacie afin d’optimiser 
le fichier d’exportation de données provenant du dossier 
pharmacologique informatisé; 5) établir un guide de gestion 
afin d’appuyer la démarche de mise à jour périodique des 
données sources et de traitement des données pour assurer 
traitement des données, ainsi que les limites de ces 
données2. Ils devraient de plus manipuler régulièrement 
ces données, sans quoi les barèmes de coûts par cas 
proposés ne reflèteront pas la réalité. 
Les chefs de département de pharmacie doivent réaliser 
que le financement à l’activité peut présenter une occasion, 
mais aussi une menace. Un tel type de financement 
représente une occasion qui peut contribuer au balisage 
et à l’amélioration des pratiques, si des données 
comparatives sont disponibles en temps réel à l’échelle 
du réseau, sans menacer la confidentialité. Il constitue 
une menace si les barèmes de financement proposés sont 
établis arbitrairement, sans tenir compte de la mission des 
établissements (p. ex. volet enseignement et recherche) ou 
de la complexité des clientèles. 
Chaque admission d’un patient en établissement de santé 
fait l’objet d’une codification par l’archiviste médicale dans le 
système Med-EchoMD à partir de la feuille sommaire remplie 
au moment où le médecin traitant donne congé au patient. 
Cette codification comprend notamment les diagnostics 
selon la Classification internationale des maladies de 
l’Organisation mondiale de la Santé (bien que la version 11 
soit disponible, le Québec continue d’utiliser la version 10 de 
cette classification) et les interventions selon la Classification 
canadienne des interventions en santé13,16. 
Tableau II. Répartition des coûts associés aux heures rémunérées par titre d’emploi au département de pharmacie du Centre hospitalier universitaire 
Sainte-Justine, selon le type d’activité18
Répartition des heures (%) selon le type d’activité
Codes Titre d’emploia Soins 
pharmaceutiques
Services 
pharmaceutiques
Enseignement Recherche Gestion
936 Cadre intermédiaire – services techniques ou matérielsb – 100 %  –  –  –
1109 Spécialiste en procédés administratifs – – – – 100 %
1320 Pharmacienb,c 39 % 43 % 7 % 1 % 10 %
1324 Pharmacien chef IVd – – 9 % 20 % 71 %
2101 Technicien en administrationd – – – – 100 %
3215 Assistant technique senior en pharmacieb – 100 % – – – 
5314 Agent administratif, classe 2 – secteur secrétariatb – 100 % – – – 
5315 Agent administratif, classe 2 – secteur administrationb – 100 % – – – 
5317 Agent administratif, classe 3 – secteur administrationb – 100 % – – – 
6334 Préposé à l’entretien ménager (travaux lourds)b – 100 % – – –
6335 Préposé à l’entretien ménager (travaux légers)b – 100 %  – – – 
6422 Surveillant en établissementd – – – – 100 %
9424 Assistant de recherche pharmacied – –  – 100 % – 
a  En vertu du Manuel de gestion financière du ministère de la Santé et des Services sociaux, la structure financière du département de pharmacie se décline en un centre d’activité (6800) et plusieurs 
sous-centres (6801 – centre de réadaptation), 6803 (activités ambulatoires), 6804 (activités hospitalières), 6805 (soins de longue durée), 6806 (centre local de services communautaires). 
b  Au prorata des transactions du système de dispensation pour les services pharmaceutiques.
c Au prorata des volumes d’activités (jour-patients ou visites/traitements selon le rapport statistique AS-478 déposé au ministère de la Santé et des Services sociaux) pour les soins pharmaceutiques.
d Au prorata des dépenses en médicaments selon le rapport financier AS-471 déposé au ministère de la Santé et des Services sociaux.
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des données pharmaceutiques de qualité; 6) établir un 
fichier maître manipulable de la Liste des médicaments–
Établissements pour tout le Québec afin de limiter les 
recodifications et les mises à jour manuelles; 7) réaliser 
des études exploratoires de coûts par cas et par type de 
clientèle afin d’assurer une validité externe des données 
et des échanges; 8) établir des rapports types et des 
filtres pertinents au nettoyage des données et au balisage. 
L’Association des pharmaciens des établissements de santé 
du Québec (A.P.E.S.) pourrait contribuer à ces avancées en 
proposant un groupe de travail ad hoc sur le sujet.
En outre, il est essentiel de poursuivre notre réflexion sur les 
modalités optimales de financement. En France, la mise en 
place du financement à l’activité s’est avérée difficile. Elle a 
alourdi considérablement la charge de travail du personnel, 
qui devait offrir une justification manuscrite des indications 
de tous les médicaments hors groupes homogènes, sans 
pour autant avoir de répercussion favorable sur les dépenses 
en médicaments et les résultats de santé17,18. Il importe 
d’analyser l’expérience française et les difficultés que ce pays 
a rencontrées pour pouvoir assurer des soins de qualité sans 
que la proportion de temps que le département de pharmacie 
dédie aux soins directs aux patients ne soit affectée.
Conclusion
Compte tenu des changements anticipés entourant le 
financement des établissements de santé au Québec, avec la 
mise en œuvre du financement axé sur les patients, cet article 
présente brièvement les différents modes de financement 
des établissements de santé à travers le monde, décrit plus 
particulièrement le financement axé sur les patients et 
brosse un portrait des différentes actions que le département 
de pharmacie du CHU Sainte-Justine a menées au cours des 
derniers mois afin de se préparer au financement à l’activité. 
Ces travaux ont permis d’expliquer 79 % des dépenses en 
médicaments afin d’établir un profil des dépenses par 
patient. En outre, cette réflexion nous a permis de relever 
huit actions concrètes qui pourraient être mises en place 
dans chaque établissement. La formation éventuelle d’un 
groupe de travail de l’A.P.E.S. pourrait faciliter la mise en 
œuvre du financement axé sur les patients dans le réseau de 
santé québécois.
Cet article décrit une démarche structurée de mise à jour 
des outils financiers en pharmacie afin que les départements 
de pharmacie en contexte hospitalier se préparent au 
financement axé sur le patient. Notre démarche met en 
évidence la complexité de cette mise à jour et les nombreuses 
étapes requises pour assurer une conformité des données 
financières qui seront utilisées pour appuyer le financement 
des établissements de santé axé sur les patients. Les 
départements de pharmacie du Québec devraient tous se 
préparer à cette mise à jour et des efforts de concertation 
seront nécessaires au succès de cette démarche.
Financement
Aucun financement en relation avec le présent article n’a été 
déclaré par les auteurs. 
Conflits d’intérêts 
Tous les auteurs ont rempli et soumis le formulaire de 
l’ICMJE pour la divulgation de conflits d’intérêts potentiels. 
Les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intérêts en relation 
avec le présent article.
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Abstract
Objective: The objective of this article is to present patient-based funding and to describe the different measures taken by 
the Department of Pharmacy at the Centre hospitalier universitaire Sainte-Justine during the past few months to prepare 
for activity-based funding.
Problem description: In the context of institutional pharmacy, patient-based funding involves being able to properly 
track drug expenses and allocate human resource costs according to the different types of activity. The Centre hospitalier 
universitaire Sainte-Justine’s Department of Pharmacy uses more than 20 information systems to support its management, 
research, teaching, care and service activities. All of these systems have been designed to support care and service 
operations, but none has been specifically designed to determine a per-patient cost.
Problem resolution: A 10-step, structured approach was undertaken to assess the possibility of determining a per-case 
cost. About 10 simulations were conducted, requiring 183 hours of professional resource time. This process of updating 
the computer systems enabled us, after numerous alterations and simulations, to determine an expense of 78.8% of the 
actual cost.
Conclusion: Our approach required 10 steps and close to 200 hours of professional resource time. It accounted for 78.8% 
of the drug expenses for the purpose of establishing a profile of per-patient expenses. This exercise enabled us to identify 
eight concrete measures that could be put in place at every facility.
Keywords: Activity-based funding, activity-based payment, budget, financial report, pharmacy 
